Compreendendo as lesões das raízes posteriores dos meniscos: da ciência básica ao tratamento  by Serra Cruz, Raphael et al.
ARTICLE IN PRESSRBO-1136; No. of Pages 10
r e v b r a s o r t o p . 2 0 1 6;x x x(x x):xxx–xxx
S
A
C
d
R
L
a
b
c
i
H
R
A
O
P
T
J
I
P
o
M
K
K
K
J
S
M
R
h
0
sOCIEDADE  BRASILEIRA  DE
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
www.rbo.org .br
rtigo de Revisão
ompreendendo  as  lesões  das raízes  posteriores
os meniscos:  da ciência  básica  ao  tratamento
aphael Serra Cruza,b,∗, Marcio Balbinotti Ferraria,b, Leonardo Metsavahtb e Robert F.
aPradea,c
Steadman Philippon Research Institute, Vail, Estados Unidos
Instituto Brasil de Tecnologias da Saúde, Rio de Janeiro, RJ, Brasil
The Steadman Clinic, Vail, Estados Unidos
nformações  sobre  o  artigo
istórico do artigo:
ecebido em 30 de junho de 2016
ceito em 14 de julho de 2016
n-line em xxx
alavras-chave:
raumatismos do joelho
oelho/anatomia & histologia
nstabilidade articular
rocedimentos cirúrgicos
peratórios
eniscos
r  e  s  u  m  o
A variabilidade da sintomatologia e o fato de não serem facilmente reconhecidas nos exa-
mes  de imagem tornam o diagnóstico e o tratamento das lesões das raízes posteriores
dos meniscos tarefas desaﬁadoras para o ortopedista. Nos últimos anos, uma compreen-
são  mais precisa da anatomia e do comprometimento biomecânico da articulac¸ão do joelho
nessas lesões têm possibilitado grandes avanc¸os nas abordagens terapêuticas. Estudos bem
documentados demonstram que o reparo dessas lesões oferece uma melhoria clínica e fun-
cional superior à meniscectomia. Entretanto, os resultados da progressão das alterac¸ões
degenerativas articulares em longo prazo ainda são conﬂitantes.
© 2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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task to the orthopedist. In recent years, a more precise understanding of the anatomy and
biomechanical impair of the knee joint in these cases has enabled great advances in thera-
peutic approaches. Well-documented studies have shown that the repair of these lesions
presents superior functional and clinical improvement when compared with meniscectomy.
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However, the progression of degenerative joint changes in the long-term still exhibits con-
ﬂicting results.
© 2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://Introduc¸ão
Previamente subdiagnosticadas e muitas vezes não
reconhecidas, as lesões das raízes meniscais são atual-
mente melhor compreendidas e já foram biomecanicamente
comprovadas como fonte de sobrecarga na articulac¸ão do
joelho.1–6 Estão possivelmente relacionadas ao desenvolvi-
mento precoce de osteoartrose.1,7–9 A primeira descric¸ão de
uma  lesão de raiz meniscal presente na literatura é atribuída
a Pagnani et al., 10 que, em 1991, descreveram um processo
de extrusão do menisco medial em um jogador de futebol
americano. Historicamente, esse tipo de lesão era tratado por
meio de meniscectomia parcial ou total, que, apesar de apre-
sentar bons resultados subjetivos em curto prazo, revelaram
um maior risco de degenerac¸ão articular a longo prazo.11
Os meniscos desempenham papéis importantes no joelho
e a sua integridade é essencial para o bom funcionamento
da articulac¸ão.1,12,13 Além de atuar como um compartilha-
dor de cargas e reduzir a pressão de contato da articulac¸ão
ao aumentar a superfície de contato entre o fêmur e a
tíbia,12 outras func¸ões atribuídas aos meniscos são as de
propriocepc¸ão,14 estabilizac¸ão,15 lubriﬁcac¸ão16 e nutric¸ão da
cartilagem articular.17 As raízes meniscais são essenciais para
que os meniscos mantenham sua capacidade de converter
as cargas axiais em tensão circunferencial.1,5 Estudos bio-
mecânicos demonstram que lesões dessas estruturas são
comparáveis a uma  meniscectomia completa.1
Como as lesões das raízes posteriores dos meniscos são as
mais frequentes e mais relatadas na literatura,18,19 o objetivo
deste artigo é fornecer ao cirurgião uma  revisão abrangente
sobre essa relevante patologia, a ﬁm de facilitar sua compre-
ensão, seu diagnóstico e tratamento.
Anatomia  e  composic¸ão
O conhecimento da anatomia das raízes meniscais é impor-
tante não só para permitir um reparo preciso em casos
de lesão, como também para prevenir danos iatrogênicos
durante procedimentos próximos à sua localizac¸ão, tais como
a reconstruc¸ão do ligamento cruzado anterior (LCA) ou a
inserc¸ão de haste tibial intramedular. As raízes meniscais são
deﬁnidas como a inserc¸ão dos cornos meniscais ao platô tibial
e estendem-se a uma  distância de 0,9 mm a partir do local
de ﬁxac¸ão.20 Respeitando-se algumas particularidades, as raí-
zes dos meniscos são basicamente formadas por um núcleo
de ﬁbras densas rodeadas por ﬁbras suplementares.1,21,22Como citar este artigo: Serra Cruz R, et al. Compreendendo as lesões das r
Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.07.001
Histologicamente, as raízes meniscais têm uma  estrutura
semelhante a uma  entese típica, sendo compostas por qua-
tro zonas: ﬁbras meniscais, ﬁbrocartilagem não calciﬁcada,
ﬁbrocartilagem calciﬁcada e osso.23creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Além da anatomia qualitativa, é importante que o
cirurgião, ao realizar procedimentos artroscópicos, esteja
familiarizado com as descric¸ões quantitativas relativas a mar-
cos cirúrgicos relevantes.
Raiz  posterior  do  menisco  medial  (RPMM)
A RPMM tem ﬁbras suplementares primeiramente descritas
por Anderson et al.24 como as ﬁbras brancas brilhantes (FBB).
Essas ﬁbras aumentam a área de ﬁxac¸ão do menisco medial à
porc¸ão posterior do platô. Em um estudo quantitativo, Johann-
sen et al.22 demonstraram que a área relativa à inserc¸ão das
ﬁbras mais densas da RPMM era, em média, de 30,4 mm2, o que
corresponde a um túnel de 6 mm de diâmetro para reproduzir
sua área de ﬁxac¸ão nativa. Quando as FBBs foram incluídas
na medic¸ão, a área de inserc¸ão aumentou para 77,7 mm2. No
mesmo  estudo, os autores determinaram as distâncias do cen-
tro da RPMM aos principais marcos artroscópicos. A RPMM foi
localizada 9,6 mm posterior e 0,7 mm lateral ao ápice da emi-
nência tibial medial (marco mais reprodutível); 3,5 mm lateral
ao ponto de inﬂexão da cartilagem articular do platô medial;
e 8,2 mm anterior à ﬁxac¸ão tibial mais superior do ligamento
cruzado posterior (LCP) (ﬁg. 1).
Raiz  posterior  do  menisco  lateral  (RPML)
A área de ﬁxac¸ão das principais ﬁbras da RPML é de 39,2 mm2,
o que corresponde a um túnel de 7 mm de diâmetro para
reproduzir sua zona de ﬁxac¸ão nativa.22 Essa área não inclui
as ﬁbras suplementares, que se estendem ao bordo lateral da
eminência tibial medial. Alguns autores relataram uma  área
de 115 mm2 para a RPML.25 Essa discrepância em medic¸ões
pode estar relacionada à considerac¸ão das ﬁbras suplemen-
tares como parte da raiz. Johannsen et al. 22 demonstraram
que o centro da RPML está localizado 4,2 mm medial e 1,5 mm
posterior à eminência tibial lateral; 4,3 mm medial à margem
da cartilagem articular do platô lateral; 12,7 mm anterior à
margem mais superior da inserc¸ão tibial do LCP; 10,1 mm pos-
terior ao canto posteromedial da inserc¸ão da raiz anterior do
menisco lateral; e 10,8 mm posterior à banda posteromedial do
LCA.22
Uma  considerac¸ão importante em relac¸ão à anatomia
da RPML é a presenc¸a dos ligamentos menisco-femorais
(LMFs), que ligam a RPML ao côndilo femoral medial.26 Esses
ligamentos podem desempenhar um papel importante na
estabilizac¸ão do menisco lateral e impedir ou reduzir a quan-
tidade de extrusão em casos de lesão dessa raiz.26
Biomecânicaaízes posteriores dos meniscos: da ciência básica ao tratamento. Rev
Cerca de 50% a 70% da carga transmitida através do joelho é
suportada pelos meniscos medial e lateral, respectivamente.12
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Figura 1 – Vistas superior (A) e posterior (B) das raízes meniscais posteriores, evidenciam suas inserc¸ões e relac¸ões
anatômicas.
ETL, eminência tibial lateral; ETM, eminência tibial medial; FBB, ﬁbras brancas brilhantes localizadas no corno posterior
do menisco medial; LCA, inserc¸ão do ligamento cruzado anterior; LCP, inserc¸ão do ligamento cruzado posterior; RPML,
inserc¸ão da raiz posterior do menisco lateral; RPMM,  inserc¸ão da raiz posterior do menisco medial;. Reproduzido com
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a permissão de Johannsen et al.22
s meniscos são capazes de converter a carga axial em ten-
ão circunferencial (hoop stress) e ajudam a conferir uma
istribuic¸ão uniforme do peso pela articulac¸ão, aumentam
 superfície de contato e diminuem o pico de pressão no
ompartimento.1 Isso é possível porque as raízes meniscais
tuam como âncoras para os cornos meniscais, lhes permi-
indo resistir à tendência de extrusão gerada a partir da forc¸a
xial.1,5
Danos a esse complexo podem comprometer sua func¸ão.1–6
iomecanicamente, comprovou-se que a lesão da RPMM reduz
 superfície de contato e eleva o pico de pressão do com-
artimento ipsilateral do joelho, devido à perda de tensão
ircunferencial causada pela ruptura dessas ﬁbras. O efeito
iomecânico provocado por essa lesão é semelhante ao que
corre em um joelho submetido a meniscectomia total.1
ortanto, a integridade das raízes meniscais é de suma impor-
ância para preservar a cinemática do joelho e prevenir
lterac¸ões degenerativas da articulac¸ão.1,7–9
Os meniscos também desempenham um papel na estabili-
ade do joelho, especialmente no contexto de uma  ruptura
igamentar, quando eles aumentam sua importância como
estritores secundários.27 Allaire et al.1 demonstraram que a
esão da RPMM resultou no aumento da rotac¸ão externa e
ranslac¸ão lateral da tíbia. A lesão da RPML tem menor reper-
ussão na estabilidade articular supostamente pelo fato de
 menisco lateral ter o dobro da mobilidade em relac¸ão ao
edial.2,5,25
Os cornos posteriores de ambos os meniscos são mais
uscetíveis a lesões quando comparados com os anteriores.
sso pode ser explicado devido ao fato de suportarem mais
arga e serem menos móveis do que os seus homólogosComo citar este artigo: Serra Cruz R, et al. Compreendendo as lesões das r
Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.07.001
nteriores.4,28 As mesmas razões podem explicar por que a
PMM é mais susceptível a lesão quando comparada com
 RPML.2,5,25,28As lesões das raízes meniscais correlacionam-se com
extrusão meniscal, deﬁnida como o deslocamento do menisco
com relac¸ão à margem do platô tibial.29 Hein et al.13 demons-
traram que a lesão da RPMM resulta em deslocamento medial
do menisco e formac¸ão de uma  lacuna (gap) no local da
inserc¸ão signiﬁcativamente maior quando as cargas compres-
sivas são aplicadas ao joelho. Isso prejudica a transmissão de
forc¸a de tensão circunferencial, leva à insuﬁciência funcional
na absorc¸ão de choque e, consequentemente, a um desgaste
articular acelerado.13,25,29
Em um estudo biomecânico, Ellman et al.21 deﬁniram as
propriedades estruturais das raízes meniscais, comparando
raízes intactas com raízes dissecadas de suas ﬁbras suple-
mentares. Eles concluíram que, exceto para a raiz anterior
do menisco lateral (RAML), as ﬁbras suplementares da raiz
anterior do menisco medial (RAMM), da RPMM e da RPML são
responsáveis por um aumento signiﬁcativo na média da ten-
são máxima resistida por suas raízes e sugeriu que as técnicas
atuais de ﬁxac¸ão não são capazes de reproduzir biomecanica-
mente as ﬁbras suplementares das raízes meniscais nativas.
Em seu estudo, a tensão máxima resistida pelas raízes menis-
cais posteriores foi de 513,8 N para a RPMM e 509 N para a
RPML.25
A maioria dos estudos que analisam as consequências
biomecânicas das lesões de raízes meniscais sobre a área
e a pressão de contato tibiofemoral concentra-se nas raízes
posteriores.1,2,4–6,8,13,30–34 Allaire et al.1 demonstraram que a
pressão de contato se eleva com a diminuic¸ão da área de
contato no compartimento medial após lesão da RPMM. Eles
relataram um aumento no pico da pressão de contato de
25,4%, comparável a uma  meniscectomia total. Recentemente,aízes posteriores dos meniscos: da ciência básica ao tratamento. Rev
LaPrade et al.34 analisaram os efeitos de uma  lesão de RPMM
na área e pressão média de contato a 0◦, 30◦, 60◦ e 90◦ de ﬂexão
do joelho. Eles encontraram uma  diminuic¸ão média na área de
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Tabela 1 – Classiﬁcac¸ão das lesões de raiz meniscal
Classiﬁcac¸ão Característica  Frequência (%)
Tipo 1 Lesão estável parcial dentro de 9 mm do centro da ﬁxac¸ão da raiz 7
Tipo 2 Lesão radial completa dentro de 9 mm do centro da ﬁxac¸ão  da raiz 67,6
2A 0-3 mm do centro da ﬁxac¸ão da raiz 38
2B 3-6 mm do centro da ﬁxac¸ão da raiz 16,9
2C 6-9 mm do centro da ﬁxac¸ão da raiz 12,7
Tipo 3 Alc¸a de balde com deslocamento completo dentro de 9 mm da ﬁxac¸ão  da raiz 5,6
mm d
atô tiTipo 4 Padrão complexo oblíquo dentro de 9 
Tipo 5 Fratura avulsão da raiz meniscal do pl
contato de 57%, considerando os ângulos de ﬂexão testados, a
maior queda foi observada foi a 90◦ (64%) e a menor em exten-
são total (45%). Em relac¸ão às pressões de contato média, os
mesmos autores relataram um aumento médio de 106% com o
maior aumento a 90◦ (126%) e o menor aumento em extensão
total (79%).34
No lado lateral, Schillhammer et al.6 avaliaram as áreas de
contato e os picos de pressão de contato no compartimento
tibiofemoral durante ciclos da marcha simulados após secc¸ão
do corno posterior do menisco lateral. Eles descobriram que
essa lesão gera um aumento signiﬁcativo no pico de pressão do
compartimento lateral, de 2,8 MPa para 4,2 MPa (50%), e uma
diminuic¸ão signiﬁcativa (32,6%) da área máxima de contato
(de 451 mm2 no estado intacto para 304 mm2 após a secc¸ão do
corno posterior do menisco lateral).6 LaPrade et al.5 relataram
seus resultados de acordo com cinco ângulos de ﬂexão testa-
dos (0◦, 30◦, 45◦, 60◦ e 90◦) e descobriram que uma  avulsão da
RPML diminuiu a área de contato em 34%, em média, com a
maior diminuic¸ão relatada a 90◦ (40%) e a menor diminuic¸ão
relatada em extensão total (23%). A avulsão da raiz foi associ-
ada a um aumento médio da pressão de contato de 56%, com
o maior aumento a 90◦ (83%) e o menor aumento em extensão
total (29%).5
A RPML tem uma  particularidade biomecânica: as con-
sequências da lesão dessa raiz podem variar de acordo com o
estado dos LMFs, uma  vez que esses desempenham um papel
importante na transmissão de carga do compartimento tibio-
femoral lateral e na prevenc¸ão de extrusão meniscal.32 Forkel
et al.,33 em um estudo em modelo suíno, concluíram que um
aumento signiﬁcativo na pressão de contato tibiofemoral late-
ral somente é esperado em lesões combinadas da RPML e dos
LMFs. Brody et al.,26 em um estudo de imagem por ressonân-
cia magnética (RM), descreveram uma  prevalência de 14% de
extrusão do menisco lateral em casos de lesão da RPML com
LMFs intactos e de 60% nos casos de lesões combinadas.
Classiﬁcac¸ão
LaPrade et al.  desenvolveram um sistema de classiﬁcac¸ão20
que pode ser usado para ambas as lesões das raízes posteri-
ores (tabela 1) e que facilita a documentac¸ão de resultados e
desfechos dos pacientes. Esse sistema também pode ser usado
para estabelecer um prognóstico e a conduta terapêutica mais
adequada. A ﬁgura 2 demonstra o sistema de classiﬁcac¸ãoComo citar este artigo: Serra Cruz R, et al. Compreendendo as lesões das r
Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.07.001
para as lesões das raízes meniscais posteriores. É interessante
notar que, nesse estudo, os autores relataram uma  variante na
qual os LMFs permaneceram intactos apesar da lesão da raiz,
possivelmente adicionaram um certo grau de estabilidade ea ﬁxac¸ão da raiz 9,9
bial 9,9
preveniram a extrusão excessiva do menisco lateral. Todos os
casos em que essa variante foi observada foram reportados
nas lesões tipo 2 (completas).20
Epidemiologia  e  fatores  de  risco
O conhecimento das características epidemiológicas, tais
como a cronologia das lesões ou as patologias associadas,
pode ajudar no diagnóstico de uma  lesão de raiz meniscal.
Todas as quatro raízes meniscais estão sujeitas a lesões, mas
as posteriores são as mais afetadas.4,18,28
Lesões da RPMM são as mais frequentes, com prevalência
de 10-21% dentre todas as cirurgias meniscais.28 A porcenta-
gem de todas as lesões de menisco medial que se localizam
na raiz posterior pode chegar a 21,5%.19 Elas são mais obser-
vadas em um cenário crônico, geralmente em mulheres de
meia-idade, com sintomas mais sutis, padrão degenerativo e,
muitas vezes, sem uma  história bem deﬁnida de trauma.19,35
Quando observadas no quadro agudo, as rupturas da RPMM
estão usualmente relacionadas às lesões multiligamentares
e aos danos na cartilagem classiﬁcados como Outerbridge
2 ou mais.18 Outros fatores relacionados às lesões da RPMM
incluem índice de massa Corporal (IMC) elevado, eixo mecâ-
nico em varo e baixo nível de atividade física.19 Maior risco de
osteonecrose espontânea do joelho também foi descrito em
associac¸ão com lesões da RPMM.36
As lesões da RPML são mais observadas nos quadros
agudos, em associac¸ão com lesões do ligamento cruzado
anterior (LCA), especialmente em pacientes jovens do sexo
masculino.32,37 Até 8% das lesões de LCA têm uma  ruptura
de RPML associada, enquanto essa lesão ocorre somente em
0,8% dos pacientes que têm LCA íntegro.38
Mello et al.,39 em um estudo retrospectivo, analisaram a epi-
demiologia das lesões meniscais associadas à ruptura do LCA.
Os autores concluíram que a lesão do menisco lateral foi mais
frequente nos quatro primeiros meses após a ruptura do LCA
e que, quanto mais tardia a cirurgia de reconstruc¸ão, maior
é a incidência de lesão meniscal, especialmente do menisco
medial.
Lesões das raízes anteriores também podem ocorrer em
uma  situac¸ão traumática, mas  a maioria dos estudos as
descreve como resultado de uma  lesão iatrogênica, durante
a perfurac¸ão de um túnel para reconstruc¸ão do LCA ou para
28,40aízes posteriores dos meniscos: da ciência básica ao tratamento. Rev
a introduc¸ão de uma  haste tibial intramedular.
Matheny et al.18 descreveram uma  associac¸ão entre o tipo
de lesão e a cronicidade do problema. Em seu estudo, todas
as lesões classiﬁcadas como tipos 3 e 5 foram observadas em
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Figura 2 – Simulac¸ão artroscópica e ilustrac¸ão dos diferentes tipos de lesão de raiz meniscal classiﬁcados com base na
morfologia: lesão de raiz parcial estável (tipo 1); lesão radial completa dentro de 9 mm em relac¸ão à ﬁxac¸ão posterior no
platô (tipo 2); lesão em alc¸a  de balde com desprendimento completo da raiz (tipo 3); lesão longitudinal ou oblíqua complexa
com total desprendimento da raiz (tipo 4); e fratura óssea por avulsão da raiz meniscal (tipo 5).
CF, Côndilo femoral.
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1otograﬁa original e reproduc¸ão parcial de imagem, com a p
m quadro agudo, enquanto os tipos 1, 2 e 4 foram observa-
os com frequências semelhantes nas apresentac¸ões agudas
 crônicas.18
Características comportamentais relacionadas a culturas
rientais, como ajoelhar e agachar, também podem ter uma
ssociac¸ão com lesões da raiz posterior,41 mas  esse aspecto
ão está bem deﬁnido na literatura.28
iagnóstico
omo a sintomatologia das lesões de raízes meniscais é muito
ariável, fazer esse diagnóstico pode ser um desaﬁo e requer
m elevado índice de suspeic¸ão, bem como o conhecimento
os fatores de risco associados e lesões comumente relacio-
adas.
valiac¸ão  clínica
esões da RPMM não são necessariamente relacionadas
 um evento traumático. Cerca de 70% dos pacientes referem
m evento rotineiro (como agachar-se), enquanto outros não
eferem qualquer evento especíﬁco.25,42 Os sintomas mais
omuns de ruptura das raízes posteriores dos meniscos sãoComo citar este artigo: Serra Cruz R, et al. Compreendendo as lesões das r
Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.07.001
or posterior no joelho e dor na interlinha articular, que são
nespecíﬁcos.32 Sintomas mecânicos, como bloqueio, são
enos comuns. Derrame articular está presente em apenas
4,3% e o teste de McMurray é positivo em apenas 57,1% dosssão de LaPrade et al. 20
pacientes.43 Seil et al.44 descreveram um teste para detectar
lesão da RPMM baseado na extrusão meniscal. Essa mano-
bra consiste em aplicar um estresse em varo com o joelho
em extensão completa enquanto palpa-se a linha articular
anteromedial. É considerado positivo quando a extrusão do
menisco pode ser palpada e desaparece quando o joelho é
levado de volta ao alinhamento normal.
Imagem
A ressonância magnética é o exame não invasivo mais
indicado.4,25,38 Porém, alguns autores postulam que a única
maneira de conﬁrmar uma  lesão de raiz meniscal posterior é
por artroscopia.32 A quantidade de lesões radiais adjacentes
à RPMM que não são diagnosticadas em exame de RM pode
chegar a um terc¸o do total.9,25 A capacidade da RM de detec-
tar uma  ruptura de raiz meniscal posterior é dependente da
qualidade da imagem e da habilidade do radiologista.25 Geral-
mente, as sequências ponderadas em T2 são as mais indicadas
para avaliar as lesões de raiz meniscal.25 No entanto, um pro-
tocolo com supressão de gordura (FS 3 D VISTA) recentemente
divulgado tem apresentado um melhor desempenho diagnós-
tico dessas lesões.28
Normalmente, as raízes meniscais posteriores podem seraízes posteriores dos meniscos: da ciência básica ao tratamento. Rev
visualizadas em duas imagens coronais consecutivas como
uma  banda de ﬁbrocartilagem que ancora o corno posterior do
menisco ao planalto tibial.25 Idealmente, as imagens coronal,
sagital e axial devem ser examinadas.38
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Figura 3 – Imagem de ressonância magnética ponderada em T2 de um joelho esquerdo com lesão da raiz posterior
do menisco medial. Demonstra: A) corte sagital que evidencia o sinal do fantasma (ghost sign – seta amarela); B) corte
coronal, no qual é possível observar a extrusão do menisco medial (seta amarela), e C) corte axial que demonstra um
medaumento de sinal na área de inserc¸ão posterior do menisco 
Quando uma  lesão de raiz meniscal posterior ocorre, os
dois sinais radiológicos mais reportados em estudos de RM
são a extrusão meniscal e o sinal do fantasma (ghost sign),4,25,29
que podem ser observados na ﬁgura 3.
A extrusão do menisco, deﬁnida como o deslocamento do
mesmo  em relac¸ão à margem do platô tibial,29 tem sido alta-
mente correlacionada com a presenc¸a de uma  lesão da raiz
meniscal. Extrusões maiores do que 3 mm têm sido associadas
com a degenerac¸ão da cartilagem articular e do menisco.29,45
O sinal do fantasma (ghost sign) é deﬁnido como a ausência
de um menisco identiﬁcável no plano sagital ou como um alto
sinal que substitui o baixo sinal do menisco normal, seguida
por imagens de menisco com um sinal normal nas sequências
imediatamente adjacentes.4,29
Indicac¸ões  de  tratamento  e  opc¸ões
O tratamento das rupturas de raízes meniscais posteriores
requer uma  avaliac¸ão criteriosa de cada paciente. Os fato-
res que devem ser considerados ao escolher uma  opc¸ão de
tratamento incluem, mas  não estão limitados a: o estado da
cartilagem articular e do tecido meniscal, alinhamento mecâ-
nico, IMC, expectativa do paciente e vontade de aderir ao
protocolo de reabilitac¸ão.
O tratamento não cirúrgico pode ser uma opc¸ão razoá-
vel para pacientes idosos,46 pacientes com condic¸ões clínicas
que contraindiquem a cirurgia e aqueles com dano articular
avanc¸ado no compartimento ipsilateral (Outerbridge 3 ou 4).
Esses devem ser manejados com alívio sintomático, por meio
do uso de analgésicos e/ou braces.
Opc¸ões cirúrgicas incluem meniscectomia parcial e o
reparo da raiz meniscal. Osteotomias podem ser indica-
das isoladamente ou em adic¸ão a outro procedimento em
casos selecionados para tratar o mau  alinhamento do eixo
mecânico.31Como citar este artigo: Serra Cruz R, et al. Compreendendo as lesões das r
Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.07.001
Antes do conhecimento das consequências biomecânicas
e degenerativas para a articulac¸ão e do advento das técni-
cas de preservac¸ão meniscal, a meniscectomia costumava ser
amplamente executada como uma  opc¸ão de tratamento paraial e indica uma  lesão radial desta raiz.
essas lesões.1,7 Atualmente, pacientes selecionados podem
beneﬁciar-se desse procedimento, tais como os portadores de
osteoartrose que não respondem ao tratamento não cirúrgico
e persistem com queixas de dor e sintomas mecânicos. Paci-
entes com lesão parcial (tipo 1) podem obter bons resultados
com uma  meniscectomia parcial.47
Indicac¸ões para o reparo meniscal incluem pacientes
com história aguda que tenham cartilagem de aspecto
normal ou próximo do normal, bem como pacientes
com sintomas crônicos sem osteoartrose signiﬁcativa
preexistente.25,35,42 Contraindicac¸ões incluem lesões condrais
difusas de grau 3 e 4, mau  alinhamento não corrigido, lesões
de raiz com degenerac¸ão meniscal deﬁnitiva e obesidade
(IMC > 30).25,35,48
As técnicas de reparo das raízes meniscais podem variar
em relac¸ão a abordagem cirúrgica, tipo e ﬁo de sutura, dispo-
sitivo usado e técnica de ﬁxac¸ão.
Alguns cirurgiões preferem abordar essas lesões por um
portal posteromedial e ocasionalmente associar um portal
posterolateral para facilitar as suturas.42,48,49 Diferentes ﬁos de
suturas foram relatados na literatura, incluindo polidioxanona
(PDS) N◦ 1 (Ethicon, Somerville, NJ); Ethibond N◦ 2 (Ethicon,
Somerville, NJ) e FiberWire N◦ 0 e N◦ 2 (Arthrex, Naples, FL).48
A maioria dos estudos descreve o uso de dois tipos especíﬁ-
cos de dispositivos: um gancho curvo para sutura35,42,43,49 e
uma  pinc¸a artroscópica carregada com agulha para perfurar o
tecido meniscal e implantar o ﬁo de sutura.50,51
Os estilos de sutura relatados na literatura incluem sutura
única; sutura dupla; lac¸adas simples; lac¸adas bloqueadas; Kes-
sler modiﬁcado e Mason-Allen modiﬁcado.52,53,54
A ﬁxac¸ão por meio de um pull-out transtibial e o uso de
âncoras são as técnicas mais comumente relatadas.2,5,34,54
O pull-out transtibial pode ser ﬁxado à face anterior da tíbia
proximal por meio do uso de poste (parafuso e arruela), dispo-
sitivo cortical ou ponte óssea (quando se usa uma  técnica de
dois túneis).43,49aízes posteriores dos meniscos: da ciência básica ao tratamento. Rev
A técnica preferida usada pelo autor sênior (RFL) envolve
o uso de uma  pinc¸a artroscópica carregada com uma  agu-
lha para perfurar o tecido meniscal. Duas suturas simples são
aplicadas à raiz meniscal e passadas por dois túneis na tíbia
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da raiz
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Figura 4 – Técnica para ﬁxac¸ão de lesão da raiz meniscal
posterior por meio de sutura transtibial ﬁxada a um botão
na face anteromedial da tíbia. É necessário um
posicionamento anatômico da ﬁxac¸ão para restaurar a
tensão circunferencial do menisco.
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Lee et al. analisaram os resultados clínicos e radiográﬁcoseproduzido com a permissão de Padalecki et al.2
roximal. A ﬁxac¸ão à face anterior da tíbia é feita com um
ispositivo cortical (ﬁg. 4).
eabilitac¸ão  pós-operatória
 protocolo de reabilitac¸ão usado pelo autor sênior (RFL) leva
m considerac¸ão a anatomia, biomecânica, os resultados e o
ulgamento clínico, é dividida em diferentes fases e tem sua
rogressão baseada em critérios.
ase  1
aseada na protec¸ão do reparo cirúrgico e em restaurar a
mplitude de movimento (ADM). O suporte de carga não é
ermitido durante as primeiras seis semanas a ﬁm de evitar
ensão no menisco. A movimentac¸ão passiva é imediatamente
xecutada, limitada a 90◦ de ﬂexão por duas semanas, seguida
ela recuperac¸ão completa da ADM passiva. A articulac¸ão
atelofemoral, o quadríceps e o tendão patelar também
ão imediatamente mobilizados para evitar aderências de
ecido cicatricial. Para avanc¸ar à fase 2, uma  ADM com-
leta (comparada com o membro  contralateral), mínimo
errame articular e temperatura normal do joelho devem ser
lcanc¸ados.
ase  2Como citar este artigo: Serra Cruz R, et al. Compreendendo as lesões das r
Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.07.001
 partir da sétima semana, atividades pré-marcha são inici-
das. É permitido apoio de 25% do peso corporal e maiores
argas são liberadas de acordo com a tolerância do paciente.x x x(x x):xxx–xxx 7
O paciente deve sentir-se confortável ao caminhar pelo menos
25 minutos para progredir para a Fase 3.
Fase  3
Exercícios baseados em maior número de repetic¸ões e peque-
nos períodos de repouso são feitos para promover resistência
muscular. Exercícios com as duas pernas progridem para exer-
cícios de perna única. Agachamentos são progredidos até 70◦,
conforme tolerância. Na semana 12, bicicleta ergométrica,
natac¸ão estilo livre e caminhada na esteira são permitidos.
Fase  4
Fortalecimento do quadríceps é feito para alcanc¸ar pelo menos
80% de forc¸a em relac¸ão ao membro  não afetado. Exercícios
multiplanares são iniciados para permitir controle neuromus-
cular.
Fase  5
Essa fase varia de acordo com a demanda dos pacientes. Na
semana 22, os pacientes são encorajados a retornar às ativi-
dades de corrida, agilidade e de mudanc¸a de direc¸ão. Retorno
total aos esportes são individualmente baseados na capaci-
dade do paciente.55
Avaliac¸ão dos  desfechos
A comparac¸ão de desfechos clínicos entre as diferentes téc-
nicas usadas para tratamento das lesões de raízes meniscais
tem resultados conﬂitantes devido ao fato da maioria das
publicac¸ões apresentar amostras pequenas, diferentes crité-
rios de inclusão, falta de grupo controle e um baixo nível de
evidência.
Meniscectomia  parcial
Amplamente usada no passado como a forma principal
de tratamento dessas lesões, os resultados de meniscecto-
mia  na literatura são conﬂitantes. Ozkoc et al.9 analisaram
70 meniscectomias parciais em uma  amostra na qual apro-
ximadamente 80% dos pacientes apresentavam mais de
50 anos e eram obesos. O escore Lysholm56 melhorou de
53 para 67 pontos. No entanto, apesar da satisfac¸ão dos paci-
entes, as radiograﬁas de controle evidenciaram progressão da
artrose.9
Na avaliac¸ão de 46 casos de meniscectomia parcial com um
seguimento mínimo de cinco anos, Han et al.8 encontraram
sinais radiográﬁcos de alterac¸ões degenerativas em 16 casos e
somente 56% relataram melhoria da dor, embora o escore na
escala de Lysholm tenha melhorado signiﬁcativamente.
Reparo
43aízes posteriores dos meniscos: da ciência básica ao tratamento. Rev
em curto prazo de 21 lesões de RPMM tratadas pela técnica de
pull-out transtibial e encontraram uma  melhoria signiﬁcativa,
tanto no escore Lysholm quanto na escala HSS. Apenas um dos
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joelhos demonstrou progressão das alterac¸ões degenerativas e
em todos os 10 joelhos em que se fez uma  revisão artroscópica
foi observada cicatrizac¸ão completa da lesão.43
Com relac¸ão às taxas de cura após a técnica de pull-out,
Cho et al.49 encontraram quatro lesões completamente cica-
trizadas e oito lesões parcialmente curadas, dos 13 joelhos
submetidos à revisão artroscópica. A escala Lysholm aumen-
tou de 34,7 para 75,6 e o escore HSS melhorou de 33,5 para
82,2.49
Chung et al.30 ﬁzeram uma  metanálise para avaliar os
resultados clínicos do reparo de lesões da RPMM e encontra-
ram uma  melhoria signiﬁcativa pela escala Lysholm, porém a
extrusão meniscal não melhorou e a progressão da osteoar-
trose foi inevitável.
Em uma  recente revisão sistemática, todos os sete estudos
que avaliaram 172 pacientes tratados por pull-out transtibial
demonstraram melhoria funcional após o procedimento. Dos
que foram submetidos a uma  revisão artroscópica 48% tiveram
a sua lesão completamente curada, 42% obtiveram cura par-
cial e 10% falharam. Agravamento radiológico de pelo menos
um estágio na classiﬁcac¸ão Kellgren-Lawrence foi veriﬁcado
em 16% dos 76 pacientes avaliados quanto à progressão da
osteoartrose.48
Ao comparar a ﬁxac¸ão da raiz meniscal através de ânco-
ras vs. a técnica de pull-out, Kim et al.42 não encontraram
diferenc¸as signiﬁcativas nos escores IKDC,57,58 Lysholm e HSS,
assim como no grau de degenerac¸ão articular entre os dois
grupos.
Comparac¸ão  entre  meniscectomia  parcial  e  técnicas
de reparac¸ão
Maior pontuac¸ão nos escores Lyshom e IKDC e menores taxas
de progressão das alterac¸ões degenerativas foram observa-
das em pacientes com lesões de RPMM tratados com reparo
tipo pull-out em comparac¸ão aos submetidos a meniscecto-
mia  parcial.35 Resultados semelhantes foram demonstrados
por Chung et al.:31 dos 20 pacientes que foram submetidos a
meniscectomia, sete necessitaram de artroplastia total do joe-
lho, enquanto dos 37 pacientes tratados com ﬁxac¸ão da raiz,
nenhum obteve essa indicac¸ão.
Considerac¸ões  ﬁnais
Os estudos sugerem que pacientes submetidos ao reparo das
raízes posteriores dos meniscos, seja por âncoras ou pela
técnica de pull-out transtibial, têm benefícios clínicos e fun-
cionais em comparac¸ão aos pacientes meniscectomizados.
No entanto, mais estudos com elevado nível de evidência
são necessários para estabelecer a relac¸ão entre o uso dessas
técnicas e a taxa de progressão para osteoartrose em longo
prazo.
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